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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Comprobar la efectividad del aumento metaﬁsario supracondíleo de fémur con
injerto óseo molido de banco cuando se utiliza el tornillo espiralado distal del clavo DCS.
Materiales y métodos: Colocamos 10 tornillos condíleos del clavo DCS® en 5 cadáveres jóve-
nes de 3 hombres y 2 mujeres, en ambas rodillas. Se midió el momento torsor mínimo
necesario para desplazar el tornillo durante su colocación. Posteriormente se generó la
pérdida del agarre del tornillo mediante su extracción y reintroducción por impactación.
Luego extrajimos el tornillo y colocamos injerto óseo molido de banco en el cóndilo, reco-
locamos el tornillo y medimos el par torsor necesario para su introducción. Finalmente,
retiramos el tornillo y sobre el canal se fresó, con un diámetro superior a la rosca de la
espira  (13 mm) para generar un déﬁcit de anclaje. Volvimos a colocar injerto esponjoso y
medimos nuevamente el momento torsor durante su colocación.
Resultados: La media del momento torsor máximo del tornillo primario fue de 60 kg/cm2. El
simple aumento mejora el agarre en un 10%, y en la situación de fresado excesivo el amarre
obtenido es del 70% con relación al primario.
Conclusión: Rellenar la metáﬁsis supracondílea con injerto óseo de esponjosa aumenta el
agarre del tornillo condíleo del clavo DCS®, aun en las situaciones más adversas.
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Objective: To prove the cancellous bone allograft augmentation efﬁcacy, when the lag screw
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Materials and methods: Ten knees of 5 cadaveric models were used to implant the dynamic
condylar lag screw; the torque of the screw was quantiﬁed during the implantation. Then
we  proceed to generate a lack of ﬁxation based on an axial compression implantation of the
lag  screw. The screw was removed and the augmentation technique with cancellous bone
allograft performed, then we measure again the torque needed on the lag screw implan-
tation. We  proceed on the same way after generate a total loose of ﬁxation based on an
excessive reaim with a 13 mm reamer.
Results: The ﬁnal maximum torque average at the primary screw implantation was
60  kg/cm2. This augmentation technique improved the ﬁxation in 10% roughly when it was
used  on the second implantation, and when we generate a worst situation based on an
excessive reaim, the ﬁxation obtained was 70% of the primary screw ﬁxation force.
Conclusion: The cancellous bone allograft augmentation is a biological technique that
demonstrated an improvement on the lag screw ﬁxation, even in the worst bone structural
deﬁcit situations.
© 2016 Federacio´n de Sociedades y Asociaciones Latinoamericanas de Ortopedia y
Traumatologı´a.  Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access article under the
Y-NC
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Introducción
El tornillo condíleo dinámico (DCS) es un dispositivo que está
compuesto por un tornillo deslizante y una placa angulada de
95◦, ambos de longitud variable, que puede ser utilizado para
el tratamiento de fracturas supracondíleas e intercondíleas
del fémur distal que conservan la cortical medial del cóndilo
femoral interno1–3. Entre las ventajas de este sistema destaca
que es una técnica sencilla con un sistema canulado para la
colocación del tornillo deslizante, por lo que, una vez introdu-
cida la clavija guía, se coloca fácilmente el tornillo, que realiza
una adecuada compresión intercondílea, reduce la fractura
en el plano sagital y permite las técnicas miniinvasivas. Este
implante, sin embargo, también presenta algunas desventajas
como son el grosor de la placa, el deﬁciente control rotacional
si se coloca solo el tornillo condíleo en el fragmento distal, la
remoción de tejido óseo para la colocación del tornillo y del
barril de la placa y la necesidad de al menos 4 cm de hueso
no conminuto en los cóndilos por encima de la escotadura
intercondílea4–6.
La resección del tejido óseo necesaria para colocar la ﬁja-
ción distal del implante genera inconvenientes en pacientes
con hueso porótico y en aquellos en que es necesaria una ciru-
gía de revisión, ya que produce un déﬁcit de hueso que diﬁculta
el agarre del implante7. De hecho, en pacientes osteoporóti-
cos que requieren la utilización de un DCS el cirujano puede
encontrarse que el tornillo deslizante no agarra. Este contexto
exige el cambio del sistema de osteosíntesis o la utilización de
métodos que aumenten la ﬁjación del tornillo al hueso. Se ha
propuesto la utilización de polimetilmetacrilato (PMMA) para
mejorar la ﬁjación. Si bien esto genera una ﬁjación estable, una
vez realizada esta técnica la posición del tornillo no puede
modiﬁcarse y, además, produce un halo de necrosis térmica
que empeora las condiciones biológicas del hueso. Además,
cuando sea necesaria la extracción del implante generará un
mayor déﬁcit de hueso8–10.El objetivo de nuestro trabajo es determinar la mejoría
mecánica al utilizar injerto óseo molido de esponjosa de banco
para lograr la aumentación metaﬁsaria e incrementar el agarre-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
del tornillo deslizante del sistema DCS®: un método que incre-
menta la ﬁjación y constituye un aporte óseo a una región
previamente deﬁcitaria.
Materiales  y  métodos
Se utilizaron modelos cadavéricos correspondientes a pacien-
tes adultos menores de 50 an˜os, 3 hombres y 2 mujeres, en
ambas rodillas en las que se implantaron un total de 10 torni-
llos. En cada una de las rodillas se colocó un tornillo condíleo
del sistema DCS®, según técnica AO3,11, mediante un abordaje
lateral de rodilla con elevación del vasto externo. Para ello se
localizó el punto de entrada de la aguja guía del tornillo condí-
leo. Se determinó el punto del cóndilo lateral donde se ubica el
mayor diámetro antero-posterior, habitualmente a 2 cm proxi-
mal  a la interlínea articular. El punto de entrada se estableció
en el centro de la mitad anterior de este diámetro y la aguja
se introdujo perpendicular al eje diaﬁsario. La dirección de la
aguja guía para el DCS® se determinó a partir de 2 agujas pre-
vias. La primera se colocó delimitando la interlínea articular
de la rodilla, apoyada en la superﬁcie distal de los 2 cóndilos, e
indicando la posición de la aguja guía en el plano frontal (pro-
yección antero-posterior). La segunda indicaba la inclinación
de la articulación femoropatelar (proyección axial), colocada
sobre la cara anterior de los cóndilos. Luego se insertó, bajo
control radioscópico, la aguja guía hasta la cortical medial sin
atravesarla, tomando el recaudo de detener el avance antes de
contactar con la cortical medial.
Con el dispositivo de medición directa se estimó la longitud
del tornillo. Se introdujo la broca ensamblada, ajustando la
longitud del trayecto a fresar sobre la aguja guía, y se perforó
el oriﬁcio cuidando de detener la introducción a 10 mm de la
cortical medial. Se labró la rosca sobre el hueso esponjoso con
el macho  de terrajar antes de insertar el tornillo. El manguitoSe eligió un tornillo 10 mm más  largo que el agujero per-
forado y se procedió a su colocación sin utilizar las guías
de colocación canuladas habituales, dado que el atornillador
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Figura 2 – Control radiográﬁco del injerto colocado en eltilizado para medir el momento torsor no era un dispositivo
anulado. Se mantuvieron, por ello, las agujas de referencia
nteriormente colocadas. Se introdujo el tornillo roscando en
entido horario y controlando mediante radioscopia que su
osición fuera correcta a cada paso.
Durante la colocación del tornillo condíleo se midió el tor-
ue mínimo necesario durante todo el recorrido hasta su
osición deﬁnitiva. Para la medición del agarre utilizamos un
orquímetro (CDI Torque®) para evaluar el rango de par tor-
or, 0-100 kg/cm2. Estos atornilladores-torquímetros ﬁjan la
uerza de enrosque máximo sobre el tornillo en cada giro.
uego se acopló al tornillo para obtener el momento torsor
urante la colocación. Superada esta fuerza máxima, el dis-
ositivo interrumpía el movimiento de enroscado e indicaba
ue la resistencia exigía aplicar una fuerza mayor para lograr el
esplazamiento del tornillo. Incrementando progresivamente
l límite del momento torsor pudo establecerse la torsión
ínima necesaria para vencer la resistencia, que era direc-
amente proporcional a la fuerza de agarre. Se registraron los
alores obtenidos durante cada vuelta completa (360◦) o frac-
ión, con una escala de variación de 1 kg/cm2 y se obtuvo
n registro de las magnitudes del agarre durante la cirugía
e colocación del tornillo condíleo en un adulto joven. Esto
epresenta el parámetro de referencia para su posterior com-
aración, y se tomó como línea de base o control normal
ﬁg. 1).defecto creado por el tornillo en la metáﬁsis femoral distal.
Luego se retiró el tornillo y se reintrodujo por percusión
sobre el trayecto anterior, de fuera a dentro, hasta el ﬁnal
del recorrido. Se generó de esta forma la pérdida de agarre.
Luego de extraer el tornillo, se impactó injerto óseo molido
de banco hasta rellenar completamente la cavidad generada.
La introducción del injerto fue progresiva con la ayuda de un
impactor romo. Posteriormente, se recolocó el mismo  tornillo
condíleo, de igual forma que en el caso anterior, y se midió el
torque mínimo necesario durante su introducción. Se registra-
ron los datos del momento torsor en cada una de las vueltas
del tornillo (ﬁg. 2).
Finalmente se retiró el tornillo y sobre el lecho se fresó
con un diámetro 1 mm mayor que el diámetro de rosca de
la espira (13 mm)  del tornillo condíleo, generando el déﬁcit
total de agarre, evidenciado clínicamente por la introducción
y extracción manual sin resistencia, y mecánicamente por la
ausencia de momento torsor. Posteriormente, se realizó un
nuevo aumento metaﬁsario mediante la introducción e impac-
tación de hueso molido de banco en el defecto generado, hasta
rellenarlo completamente. Se introdujo de nuevo el tornillo
condíleo y se midió, como en los casos anteriores, el momento
torsor mínimo necesario en cada vuelta.
Los datos fueron tabulados. Se consideró la longitud del
recorrido en milímetros, obtenida de la medición del largo
del segmento de tornillo introducido, y el par torsor mínimo
necesario para colocar el tornillo en cada vuelta de rosca.
Dividiendo el número de vueltas de enrosque por la longi-
tud del recorrido, se obtuvo una aproximación de la distancia
recorrida en cada vuelta. Considerando el momento torsor
mínimo necesario en cada una de ellas, quedó expresada la
relación recorrido/momento torsor (ﬁg. 3).
Las medias mostradas fueron analizadas mediante el test
de la t de Student respecto a la media de la fuerza de amarre
de la colocación primaria del tornillo.
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Figura 5 – Curvas recorrido/momento torsor
con la colocación primaria del tornillo condíleo (curva
verde), aumentando el tejido óseo metaﬁsario (curva azul)Resultados
La curva recorrido/momento torsor presentó una meseta ini-
cial y luego un aumento potencial hasta alcanzar el par torsor
máximo, obtenido a medida que el tornillo alcanzaba su
posición deﬁnitiva. Hacia el ﬁnal de la curva se observó el
comienzo de una curva descendente que correspondía a la
excesiva introducción del tornillo, con rotura de la cortical
medial (ﬁg. 4).
En cada una de las rodillas se consideró el momento tor-
sor máximo obtenido al ﬁnal de la colocación en cada uno de
los 3 procedimientos realizados en cada una de ellas. Luego
se obtuvo el promedio del momento torsor máximo ﬁnal para
cada uno de los procedimientos. La media de la medición del
par torsor máximo ﬁnal observada al ﬁnal de la curva de colo-
cación primaria del tornillo condíleo fue de 60 kg/cm2 (ﬁg. 5).
La aumentación del tejido óseo metaﬁsario mejoró el agarre
ﬁnal en un 10%, con un momento torsor máximo de 70 kg/cm2(ﬁg. 5). En la situación de fresado excesivo, donde se generó un
















Figura 4 – Curva recorrido/momento torsor.y en situación de fresado excesivo (curva roja).
No se observaron diferencias signiﬁcativas en la fuerza de
agarre en cuanto al sexo y la edad. No encontramos diferencias
signiﬁcativas en la magnitud de la ﬁjación del tornillo, ni en
el caso de la aumentación primaria, ni en el de aumento rea-
lizado posterior a la generación de un déﬁcit de agarre total.
Por lo tanto, la aumentación primaria no aumentó el agarre
más  de la magnitud obtenida en la colocación primaria o, al
menos, no pudo evidenciarse con este taman˜o de muestra si
el aumento porcentual observado correspondía, en efecto, al
procedimiento de aumentación, mientras que la aumentación
secundaria al déﬁcit total de agarre generado logró un incre-
mento signiﬁcativo de la fuerza de anclaje, ya que tampoco
presentó diferencias con el control.
Discusión
El tornillo condíleo es un dispositivo ampliamente utilizado
en la región distal del fémur para el tratamiento de fractu-
ras y seudoartrosis supraintercondíleas, y en la ﬁjación de
osteotomías realizadas a dicho nivel. Su colocación senci-
lla y segura, sumada al buen control de las deformidades
en ﬂexo-extensión y varo-valgo, hacen que sea un implante
de elección. Sin embargo, debemos considerar ciertos requi-
sitos, como el taman˜o del fragmento femoral mínimo para
su colocación y la necesidad de al menos un tornillo adicio-
nal a este nivel para el control rotacional. Además, presenta
desventajas como su excesivo taman˜o, que genera un déﬁ-
cit óseo en casos de cirugías de revisión, y la eventualidad
de un déﬁcit de agarre del tornillo condíleo durante su
colocación1,7.
Con respecto a este último punto, se ha planteado,
en los casos de déﬁcit de agarre por osteoporosis en el
fémur distal, la utilización de técnicas de aumentación o
el cambio del dispositivo de ﬁjación5,8–10. La aumentación
metaﬁsaria femoral distal con PMMA en casos de osteo-
porosis permite una rehabilitación precoz del paciente8.
Luego del desarrollo del dispositivo DCS®2, y evidenciado
el problema del déﬁcit de agarre del tornillo condíleo9, se
propuso el uso de PMMA para su ﬁjación12. Si bien esto
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resenta una ventaja mecánica, representa una técnica bio-
ógicamente desfavorable, ya que, al ocupar el cemento el
spacio del déﬁcit óseo, no permite la regeneración y, ade-
ás, produce secundariamente una lesión térmica durante
l proceso de polimerización. Por ello sostenemos que su
tilización debería reservarse para casos extremos. Es por
sto por lo que proponemos la técnica de aumentación con
njerto óseo molido de banco para resolver esta inestabili-
ad.
A través de este estudio experimental hemos analizado el
omportamiento óseo en el aumento de la fuerza de amarre
el tornillo condíleo, y hemos comprobado de forma estadís-
ica su efectividad en el aumento metaﬁsario femoral distal
n el caso del déﬁcit total de amarre, donde se observa una
ecuperación de la capacidad de ﬁjación hacia valores corres-
ondientes a un adulto joven. Los injertos óseos se utilizan
ara recuperar tejido óseo perdido y como técnica de aumen-
ación en hueso osteoporótico. El injerto óseo puede obtenerse
el mismo  paciente (autoinjerto) o cadavérico (aloinjertos) y
tilizarse en forma de tablas de cortical o tejido esponjoso: es
na técnica que fue propuesta hace mucho tiempo13–15 con
uenos resultados.
La colocación del tornillo condíleo no solo es el primer
aso en la colocación del dispositivo DCS®, sino que es tam-
ién el primer requisito para lograr una adecuada estabilidad
el montaje. De esta forma hemos comenzado la aplicación
línica del aumento metaﬁsario femoral distal en casos de
steoporosis y déﬁcit de amarre del tornillo condíleo, con
esultados preliminares satisfactorios, dada su ventaja bio-
ógica y estabilidad mecánica. Consideramos que el sistema
CS con aumentación biológica resulta efectivo para lograr la
jación distal del tornillo del DCS en hueso osteoporótico.onﬂicto  de  intereses
os autores declaran no tener ningún conﬂicto de intereses.
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